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V České republice utrpí každoročně zlomeninu v oblasti
kyčle kolem 12 000 osob, z toho dvě třetiny jsou ženy [1–2].
Průměrný věk pacientů se pohybuje kolem 77 let. Jde obvy-
kle o nízkoenergetické zlomeniny v situaci dalších komor-
bidit. Letalita pacientů během dalšího roku je u těchto pa -
cientů 15–25  % [3], letalita během 2 let po zlomenině je
36 % [4]. Až polovina ostatních pacientů zůstává závislá na
dopomoci a zdravotní stav pacientů je důvodem zhoršení
kvality jejich života [5]. Náklady na léčení zlomenin proxi-
málního femoru představují 72  % výdajů na léčení všech
zlomenin [6]. 

Obecně přijatým principem léčby zlomenin horního kon-
ce stehenní kosti je dosažení maximální možné kvality ži-
vota v nejkratším možném intervalu při zajištění nejúčin-
nějšího zmírnění bolesti pacienta. Léčba zlomeniny horního
konce stehenní kosti zahrnuje řešení celkového stavu pa -
cienta a klade důraz na soběstačnost, samoobslužnost a ná-
vrat do původního prostředí i v období po úrazu. Výsledek
léčby závisí na mnoha faktorech. Základem úspěchu léčby
je dobře provedený operační výkon, pokud je indikován, dá-
le je to absence místních a celkových komplikací a zvládnu-
tí komorbidit. Optimální péče o pacienty se zlomeninou
horního konce stehenní kosti ve zdravotnických systémech
rozvinutých zemí v prevenci a časném řešení uplatňuje nej-
novější poznatky medicíny založené na důkazu ve všech na-
vazujících fázích léčby zlomeniny. 

Zlomenina proximálního femuru je ve svých důsledcích
život ohrožující poranění. Obvykle se jedná pouze o jednu
z vícečetných morbidit starého člověka. Zatímco cílem léč-
by u mladších nemocných je obnova kyčelního kloubu,
u starších nemocných je cílem léčby záchrana života.
Komplexní péče o tyto nemocné zahrnuje práci ze strany or-
topéda-traumatologa, internisty, anesteziologa (event. dal-
ších medicínských oborů), rehabilitační péči a řešení sociál-
ní problematiky. 

V první části tohoto doporučeného postupu odborných
společností jsou uvedeny zásady ortopedické péče o pacien-
ty, kteří utrpěli zlomeninu v oblasti kyčle. V druhé části jsou
uvedena doporučená vyšetření a jsou uvedeny postupy me-
dikamentózní sekundární prevence zlomenin u těchto pa -
cientů. 

Předoperační péče
Pacient musí být před operací celkově vyšetřen. Doba me-

zi úrazem a operací musí být maximálně využita ke zlepše-

ní klinického stavu pacienta, zejména k obnovení intrava-
skulárního volumu a kompenzaci chronických interních
onemocnění. Krátký odklad operace může být opodstatněn
kompenzací interního stavu (např. korekcí hypo- či hyper-
kalemie, srdečního selhávánání, diabetu, anemie, vyšetře-
ním srdečních šelestů a srdečních arytmií). Je důležité ne-
snažit se dosáhnout nerealistických medicínských cílů za
cenu delšího odkladu operace. Součástí předoperačního vy-
šetření je radiologické posouzení kvality kostní hmoty za-
měřené na osteoporózu, osteomalacii či podíl sekundárního
maligního procesu na vzniku zlomeniny. 

Vliv odkladu operace na výsledek léčby
Zpoždění operačního řešení je vedle psychické zátěže

spojeno s vyšší morbiditou a mortalitou pacienta s celko-
vě  nižší úspěšností operační léčby a následné rehabilitace
[7–8]. Interval mezi přijetím a operačním řešením delší než
24 hodin je spojován s vyšší mortalitou. Časné operační ře-
šení po zlomenině proximálního femuru do 24 hodin snižu-
je riziko hluboké žilní trombózy a plicní embolie [9–10].
Odklad operace je též spojen s vyšším rizikem vzniku de-
kubitů [11]. Z hlediska načasování výkonu byl u intrakapsu-
lárních zlomenin krčku femuru zjištěn významně nižší po-
díl následné avaskulární nekrózy hlavice kosti stehenní po
osteosyntéze u nemocných operovaných do 6 hodinn od
úrazu oproti nemocným operovaným po 24 hodinách od
úrazu [61]. Operace má být provedena, jakmile ji umožňuje
interní stav pacienta za předpokladu, že je k dispozici pří-
slušné technické zázemí a kvalifikovaný personál [12–13].
Je třeba zároveň zohlednit skutečnost, že operační léčba
prováděná v nočních hodinách prokazatelně zvyšuje morta-
litu. Pacient by měl být operován co nejdříve (obvykle do 24
hodin) v denní době. 

Předoperační extenze
Předoperační extenze je používána ke zmírnění bolesti

a je přípravou operačního řešení k usnadnění repozice.
Poslední systematický přehled Cochrane hodnotil použití
extenze (jak kožní, tak skeletální) na poraněné končetině od
momentu přijetí do operace v 10 studiích [14]. V devíti stu-
diích bylo hodnoceno zajištění pomocí trakcí nebo bez trak-
ce, ve 2 studiích byla porovnávána trakce skeletální s náplas-
ťovou. V systematickém přehledu nebyla prokázána účinnost
trakce při zmírnění bolesti ani její vliv na následnou repozi-
ci. Údaje z deseti studií nejsou dostatečné k hodnocení vý-
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skytu avaskulární nekrózy hlavice femuru, k hodnocení kom-
plikací při hojení zlomenin, ani k jednoznačnému závěru
o výhodách extenze.

Ke zmírnění bolestivosti před operačním řešením je však
extenze na poraněné končetině doporučována. Pokud ale má
operační výkon následovat v krátké době, je ke zmírnění bo-
lesti vhodná i antirotační botička nebo polohování končeti-
ny na polštáři. U zlomenin krčku femuru určených k osteo-
syntéze může extenze zvyšovat intraartikulární tlak. Jako
vhodnější je zejména v těchto případech doporučovaná pou-
ze antirotační botička.

Prevence infekce
Pacienti se zlomeninou horního konce stehenní kosti jsou

vedle rizika vzniku infekce operační rány též ohroženi in-
fektem dýchacích cest a infektem močových cest [15]. 

Systematický přehled randomizovaných studií Cochrane
potvrdil při profylaktickém podání antibiotik před operací
pro zlomeninu proximálního femuru snížení incidence nejen
povrchových a hlubokých infektů rány, ale též snížení inci-
dence uroinfektů a respiračních infektů.[16] Antibiotikum
má být podáno intravenózně, 30 minut před zahájením ope-
race buď jednorázově, nebo může profylaxe pokračovat po
dobu 24 hodin. Delší profylaktické podávání antibiotika než
1 den od operace ve většině studií nedosahovalo dalšího sní-
žení výskytu infekčních komplikací [17]. U osteosyntézy
zlomeniny proximálního femuru a implantace endoprotézy
pro zlomeninu krčku femuru je standardně účinné cefalospo-
rinové antibiotikum I. nebo II. generace. Lokální bakteriální
flóra a její rezistence může vyžadovat změnu antibiotika po-
dávaného v profylaxi po konzultaci s mikrobiologem.
Antibiotika je vhodné preventivně aplikovat u všech starších
pacientů operovaných pro zlomeninu horního konce stehenní
kosti.

Prevence trombózy
Operace zlomeniny horního konce stehenní kosti bez

 prevence TEN je zatížena vysokým rizikem vzniku asym -
ptomatické hluboké žilní trombózy, symptomatické žilní
trombózy, rizikem symptomatické plicní embolie (3–13 %)
a fatální plicní embolie [18]. V ortopedii byla zaznamenána
klesající incidence fatální plicní embolie v závislosti na
zvyšujícím se podílu spinální nebo epidurální anestezie,
časné mobilizaci a použití mechanické profylaxe [19].

Metaanalýza randomizovaných studií zaznamenala sníže-
ní výskytu asymptomatické hluboké žilní trombózy při apli-
kaci intermitentní pneumatické komprese nebo nožní pum-
py z 19 na 6  %. Data z uvedených studií neumožňovala
vyhodnotit účinky těchto opatření na symptomatické přípa-
dy tromboembolické nemoci či mortalitu. Mechanické po-
můcky však vyžadují aplikaci u pacienta na lůžku, jejich ce-
na není zanedbatelná a lokálně mohou vést ke vzniku
kožních erozí [20]. V rámci randomizované studie hodnotí-
cí efekt antiagregační léčby oproti placebu u 13 000 pacien-
tů se zlomeninou proximálního femuru v prevenci trombo-
embolické nemoci byl zároveň hodnocen efekt elastické
komprese dolních končetin. V uvedené studii nebyl proká-
zán efekt komprese dolních končetin na snížení výskytu
symptomatické tromboembolické nemoci [21]. Obecně
v samostatné studii vliv kompresních punčoch na snížení

výskytu tromboembolické nemoci u pacientů se zlome -
ninou proximálního femuru testován nebyl, avšak v sys -
tematickém přehledu Cochrane zahrnujícího výsledky 16
 randomizovaných studií u imobilizovaných pacientů za hos-
pitalizace pro různé jiné chirurgické a interní diagnózy by-
la aplikace elastických kompresivních punčoch jako dopl-
něk farmakologické profylaxe spojena s výskytem hluboké
žilní trombózy jen ve 3 %, ve skupině bez elastické kom-
prese dolních končetin byla hluboká žilní trombóza zazna-
menána ve 14 % [22]. Z uvedeného vyplývá že v praxi by
měla být elastická komprese dolních končetin i při zlomeni-
ně horního konce stehenní kosti aplikována ke snížení rizi-
ka vzniku hluboké žilní trombózy jako doplněk farmakolo-
gických metod.

V již uvedené studii prevence antiagregačními preparáty
[21] bylo při podávání kyseliny acetylsalicylové zjištěno
snížení výskytu symptomatické hluboké žilní trombózy
(z 1,5 % na 1,0 %), plicní embolizace (z 1,2 % na 0,7 %)
a fatální plicní embolie (z 0,64 % na 0,27 %). Aplikace ky-
seliny acetylsalicylové byla spojena s krvácivými komplika-
cemi vyžadujícími transfuzi u 2,9 % pacientů oproti 2,4 %
ve skupině s aplikací placeba. I když kyselina acetylosali-
cylová prokazatelně snižuje výskyt tromboembolické nemo-
ci u pacientů se zlomeninou horního konce stehenní kosti,
pro prevenci hluboké žilní trombózy je v současné době
místo kyseliny acetylosalicylové doporučováno podávání
nízkomolekulárního heparinu (LMWH) a warfarinu pro
vyšší účinnost. 

Metaanalýza podávání heparinu a nízkomolekulárního
heparinu (LMWH) u pacientů operovaných pro zlomeninu
proximálního femuru prokázala snížení výskytu žilní trom-
bózy dolních končetin ze 42 % na 26 %, RR 0,60 [20]. 

Warfarin rovněž snižuje riziko výskytu hluboké žilní
trombózy po operaci zlomeniny proximálního femuru. Jeho
nevýhodou je však pomalejší nástup účinku a nutnost v po-
čátku využít jiné prostředky prevence. V randomizované
studii byl ve skupině s placebem zaznamenán výskyt hlubo-
ké žilní trombózy ve 46 %, ve skupině u níž byl aplikován
warfarin ve 20 % bez zvýšení rizika vzniku krvácení [23].
Podle některých studií je aplikace warfarinu prokazatelně
zatížena rizikem výskytu krvácivých komplikací [24–25].

Syntetický oligosacharid fondaparinux, jehož antikoagu-
lační účinek je dán inhibicí aktivovaného faktoru X (Xa],
snížil v randomizované multicentrické studii u pacientů
operovaných pro zlomeninu proximálního femuru relativní
riziko vzniku hluboké žilní trombózy oproti aplikaci enoxa-
parinu o 56 %. Optimální doba preventivní aplikace fonda-
parinuxu je 28 dnů [26]. Aplikace nízkomolekulárního he-
parinu je účinnou prevencí tromboembolické nemoci a měla
by být zvážena při zlomenině proximálního femuru u kaž-
dého pacienta, pokud se nevyskytuje důvod pro její kontra-
indikaci. Pacient má v prevenci tromboembolické nemoci
pokračovat po propuštění. Může být buď nadále aplikována
prevence nízkomolekulárním heparinem po dobu 5–6 týdnů
u nekomplikovaných případů, či může být pacient před pro-
puštěním převeden na prevenci warfarinizací (s cílovou hod-
notou INR 1,5–2,5). Prevence tromboembolické nemoci
warfarinem by měla probíhat po dobu 6 týdnů od operace.
Elastická komprese dolních končetin by měla být apliková-
na po dobu trvání farmakologické profylaxe. Je-li nutno
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operační řešení zlomeniny proximálního femuru odložit,
měla by být zvážena prevence hluboké žilní trombózy již
v předoperačním období [27].

Úprava vnitřního prostředí
Dehydratace a odchylné koncentrace minerálů jsou

častým problémem při léčbě zlomenin horního konce ste-
henní kosti u pacientů ve vyšším věku. Zhodnocení těchto
odchylek je součástí předoperačního vyšetření. Ohroženi
jsou zejména starší pacienti, u kterých byla opožděna diag-
nóza zlomeniny a opožděno přijetí do nemocnice. U pacien -
tů musí být vedle klinického posouzení stavu provedeno
 laboratorní vyšetření s vyhodnocením hypovolemie a nerov-
nováhy minerálů. Odchylky musí být bezodkladně korigo-
vány.

U pacientů se zlomeninou proximálního femuru může být
přítomna hypoxemie již při přijetí a následně v peroperač-
ním období. Hypoxemie má být korigována dle saturace. 

Anestezie 
Anestezie má být prováděna nebo podrobně dozorována

anesteziologem s dostatečnou zkušeností vedení anestezie
u pacientů ve vyšším věku. Významným faktorem ovlivňu-
jícím výsledek léčby pacienta je ASA skóre. 

Vliv zvolené metody anestezie na výsledky operací zlo-
meniny horního konce stehenní kosti byl hodnocen meta -
analýzami [28], systematickými přehledy [29] a dalšími stu-
diemi. Metaanalýza 13 studií převážně randomizovaných
prokázala snížení mortality do 1 měsíce od operace u pa -
cientů, u nichž byla aplikována regionální anestezie (spinál-
ní nebo epidurální) ve srovnání s pacienty, u kterých byla
aplikována celková anestezie (poměr pravděpodobností
mortality 0,67, 95% CI 0,46–0,98) [28]. Regionální aneste-
zie je doporučena jako metoda volby. Podle systematického
přehledu Cochrane byla u pacientů s aplikací regionální
anestezie snížena mortalita do jednoho měsíce od operace
ve srovnání s celkovou anestezií se stanovením relativního
rizika 0,69 (95% CI 0,50–0,95) [29].

Snížení výskytu symptomatické žilní trombózy po spinál-
ní anestezii diagnostikované venografií nebo označeným fi -
brinogenem bylo prokázáno několika studiemi. V některých
studiích bylo prokázáno snížení výskytu tromboembolic-
kých komplikací. Podle systematického přehledu Cochrane
snižuje regionální anestezie riziko symptomatické hluboké
žilní trombózy ze 47 % na 30 % [29].

Konfuzní stavy 
Podle již zmíněného systematického přehledu Cochrane

[29] je regionální anestezie spojena s nižším výskytem zma-
tenosti v pooperačním období ve srovnání s celkovou ane-
stezií. Z hlediska pooperační respirační morbidity, perope-
račních ztrát, infarktu myokardu, kongestivního srdečního
selhávání, renálního selhávání a cévních mozkových příhod
nebyl prokázán statisticky významný rozdíl v závislosti na
typu anestezie. 

Konzervativní léčba
Konzervativní léčba u zlomenin proximálního femuru

múže být tzv. indikovaná, tj. u zaklíněných nebo nedisloko-
vaných typů zlomenin krčku femuru nebo tzv. paliativní,

v případech pokud celkový stav pacienta neumožňuje ope-
rační řešení. Konzervativní postup lze volit u inkompletní
subkapitální zlomeniny krčku femuru Garden  I. Přitom je
vhodné se přesvědčit o stabilitě zlomeniny klinickým i rent-
genovým vyšetřením. V případě konzervativní léčby je
 indikována odlehčující punkce kyčle k odstranění intraarti-
kulárního hematomu. Součástí konzervativního postupu je
postupná mobilizace nemocného. 

Chirurgická léčba 
Základním předpokladem úspěšné léčby je dobře pro -

vedený, neprotrahovaný operační výkon. Možnost stanovit
zcela jednoznačné závěry pro ošetření různých typů zlome-
nin je omezena. Alternativní chirurgická řešení různých ty-
pů zlomenin horního konce femuru byla porovnána v řadě
menších studií. Zkušenost operatéra prokazatelně ovlivňuje
délku trvání operace a výskyt pooperačních komplikací, ale
nemá prokazatelný vliv na mortalitu [7,11]. Neadekvátní
výkon vede k nemožnosti vertikalizace, zhoršuje možnost
ošetřování, může vést ke komplikacím, pro které je nutné
zvažovat reoperaci, obvykle mnohem více zatěžující. 

Typy zlomenin
Zlomeniny horního konce stehenní kosti jsou klasifiková-

ny jako intrakapsulární nebo extrakapsulární v závislosti na
lokalizaci zlomeniny ve vztahu k úponu kloubního pouzdra
kyčelního kloubu na proximálním femuru (obr.  1). Intra -
kapsulární zlomeniny zahrnují subkapitální a transcervikál-
ní zlomeniny a nejlépe je dělit je na nedislokované a dislo-
kované. Starší klasifikace, jako je například klasifikace dle
Gardena (I.–IV.), mají dílčí přídatný diagnostický, léčebný
nebo prognostický význam oproti uvedenému dělení. 

Extrakapsulární zlomeniny zahrnují per-, inter- a subtro-
chanterické zlomeniny. Linie bazicervikální zlomeniny se
vyskytuje ventrálně přibližně v úrovni úponu kloubního
pouzdra (obr. 1, přerušovaná linie). Bazicervikální zlomeni-
na se vyznačuje vlastnostmi extrakapsulární zlomeniny
a měla by tak být chápána z hlediska léčebného a prognos-
tického. Intrakapsulární zlomeniny jsou ve srovnání se zlo-
meninami extrakapsulárními zatíženy rizikem vzniku ava-
skulární nekrózy hlavice femuru. 

Léčba nitrokloubních zlomenin
Není dostatek přesvědčivých důkazů pro volbu optimální-

ho léčebného postupu pro všechny případy, i když je léčba
nitrokloubních zlomenin krčku femuru předmětem úvah již
několik desetiletí. Osteosyntézu je možno indikovat u pa -
cientů ve věku do 65–70 let, totální náhradu u pacientů star-
ších 65 let a hemiartroplastiku podle biologického věku
 obvykle nad 75 let. I přes nejednoznačné výsledky rando-
mizovaných studií a systematického přehledu Cochrane
[32,51] je k osteosyntéze zlomeniny krčku femuru při oste-
oporotickém skeletu upřednostňováno použití DHS s přídat-
ným antirotačním spongiozním šroubem před použitím
 samotných kanylovaných šroubů, jejichž aplikace je podmí-
něna kvalitní spongiozní kostí zejména u mladých pacientů. 

Nedislokované nitrokloubní zlomeniny krčku femuru 
Chirurgická léčba umožňuje časnou mobilizaci pacienta

a snižuje riziko dislokace zlomeniny v pozdějším období.
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Podle dosavadních poznatků byl prokázán pouze malý
 rozdíl mezi výsledky operačního a konzervativního léčení
nedislokovaných zlomenin krčku femuru [30–31]. Nedi -
slokované zlomeniny krčku femuru, které jsou chirurgicky
léčeny, je vhodné řešit vnitřní fixací. 

Metaanalýza randomizovaných studií neprokázala výho-
du některého z typů osteosyntéz či přednost postranní dlahy
u implantátu při osteosyntéze jak u dislokovaných tak ne-
dislokovaných zlomenin krčku femuru [32]. U velmi sta-
rých nebo biologicky starých pacientů s rizikem selhání os-
teosyntézy může být případně provedena hemiartroplastika
místo vnitřní fixace [33]. Při zavřené osteosyntéze je potře-
ba provést odlehčující punkci nitrokloubního hematomu.

Dislokované intrakapsulární zlomeniny
Optimální chirurgická léčba starších pacientů s dislokova-

nou zlomeninou krčku femuru není jednoznačná. Je nutno
zhodnotit více faktorů: typ zlomeniny, stabilitu zlomeniny,
věk, celkový stav a mentální stav nemocného, jeho dosa-
vadní aktivitu a mobilitu, časový interval od úrazu, stav kos-
ti (stupeň osteoporózy či přítomnost jiné osteopatie), stav
kyčelního kloubu (stupeň osteoartrózy), vyloučit patologic-
kou zlomeninu, posoudit schopnost spolupráce nemocného
a jeho schopnost odlehčování operované končetiny, typ plá-
novaného implantátu při volbě chirurgického řešení. V sou-
časné době proto není k dispozici jednotný chirurgický vý-
kon, který by zajišťoval optimální výsledky u všech pacientů
s tímto typem zlomeniny s ohledem na uvedené faktory.
Mezi soudobé možnosti řešení patří repozice s vnitřní fixa-
cí, hemiartroplastika nebo implantace totální endoprotézy.
Randomizované studie prokazují, že jak vnitřní fixace, tak
artroplastika vedou ke stejným konečným funkčním výsled-
kům, kdy vnitřní fixace je zatížena hraničně nižší mortali-
tou za cenu vyššího výskytu reoperací [33–37]. Podle ně-
kterých studií je otevřená repozice a vnitřní fixace zatížena
reoperací až ve 42  % případů [38–39]. V multicentrické
prospektivní randomizované studii srovnávající vnitřní fixa-
ci s artroplastikou u 450 pacientů starších 70 let došlo k se-
lhání osteosyntézy ve 43 % případů po vnitřní fixaci oproti
6  % případů řešených artroplastikou [40]. U biologicky
starších pacientů by měla být preferována artroplastika.

Výsledky hemiartroplastiky jsou iniciálně lepší ve srov-
nání s implantací totální endoprotézy, ale v případě přežití
pacienta dochází ke zhoršení funkce po třech až pěti letech.
Implantace totální endoprotézy je však zatížena větším vý-
skytem časných luxací [41–44]. Výsledky sekundární im-
plantace totální endoprotézy po selhání vnitřní fixace jsou
lepší než výsledky hemiatroplastiky po několika letech od
původního úrazu [45]. Jak již bylo uvedeno je nutné zhod-
notit více faktorů než jen typ zlomeniny a typ implantátu při
volbě chirurgického řešení. Je nutno zhodnotit věk pacien-
ta, dosavadní mobilitu, dosavadní mentální stav pacienta,
kvalitu skeletu a kyčelního kloubu (artróza) [32]. V klinic-
ké praxi v současné době přichází v úvahu repozice a vnitř-
ní fixace dislokovaných zlomenin krčku femuru u pacientů
biologicky mladších než 65–70 let a artroplastika u starších
pacientů ve snaze omezit komplikace při hojení zlomeniny
po vnitřní fixaci. 

Komplikace při využití vnitřní fixace závisí na kvalitě
 repozice a kvalitě kosti [45–49]. Metaanalýza 106 prací do-

ložila procento reoperací 20–36 % po vnitřní fixaci ve srov-
nání s 6–18 % po hemiartroplastice. Podle některých prací
jsou reoperace častější u starších pacientů [42,50]. Syste -
matický přehled Cochrane se zabýval technikami při vnitř-
ní fixaci, hodnotil zaklínění zlomeniny při operaci, kompre-
si zlomeniny, otevřenou či zavřenou repozici dislokované
zlomeniny. Nebyla prokázána relativně vyšší účinnost ně-
které z hodnocených technik [51]. Stejně tak nebyla proká-
zána vyšší účinnost některého z fixačních prvků pro vnitřní
osteosyntézu [32].

U mladých, aktivních, zdravých pacientů má být zvážena
možnost vnitřní fixace. U aktivních pacientů s očekávanou
dobou přežití více let má být zvážena buď vhodnost vnitřní
fixace, nebo implantace totální endoprotézy v závislosti na
uvedených faktorech. U pacientů s očekávanou délkou živo-
ta kratší než 3 roky a u pacientů jejichž úroveň aktivity je
nízká by měla být provedena hemiartroplastika. U pacientů
upoutaných na vozík či lůžko může být léčba konzervativní. 

Typy hemiartroplastiky 
Hemiartroplastika může být buď unipolární, bipolární či

modulární. Hemiartroplastiky mohou být cementované či
necementované. Použití cementu je spojováno s intraope-
rační morbiditou v důsledku kardiopulmonální odpovědi
a tromboembolizace při jeho aplikaci. Tyto projevy lze sní-
žit intramedulární laváží či modernějšími technikami ce-
mentování [52–53]. Necementované dříky jsou spojovány
s větší bolestí femuru a celkově horší funkcí [54–56].

Radiologické studie naznačily, že u mnoha pacientů do-
chází k pohybu bipolární hemiartroplastiky pouze na zevní
kloubní ploše a fungují prakticky jako unipolární hemiar-
troplastiky [57]. Tím se ztrácí jejich teoretická výhoda, tj.
zmírnění opotřebení acetabula [58]. Nebyl nalezen přesvěd-
čivý důvod pro upřednostnění implantace bipolární hemiar-
troplastiky před unipolární [56, 59–60]. Ve snaze upřesnit
výhodnost implantace bipolární či unipolární náhrady sys-
tematický přehled Cochrane v roce 2004 zahrnul sedm pro-
spektivních randomizovaných studií zahrnujících celkem
857 pacientů. Závěrem nebyl nalezen rozdíl s ohledem na
luxaci, erozi acetabulární chrupavky, hluboký infekt, reope-
race DVT či mortalitu. Základním nedostatkem studie bylo
krátkodobé sledování po dobu 2 let, kdy základní teoretická
výhoda bipolární hemiartroplastiky (eroze acetabula) se má
možnost projevit až v dlouhodobějším sledování. Vzhledem
k 50% mortalitě do 5 let u pacientů starších 70 let bylo
 možno jen obtížně získat dostatečné množství informací
k dosažení adekvátní síly testu. Vzhledem k neprůkaznosti
výhody unipolární či bipolární hemiartroplastiky při závaž-
nějších faktorech ovlivňujících erozi acetabula jako je věk,
úroveň aktivity a délka sledování by bipolární hemiartro-
plastika neměla být používána. Modulární hemiartroplasti-
ka teoreticky umožňuje akutní řešení zlomeniny krčku fe-
muru s možností konverze na totální endoprotézu v případě
potřeby při dlouhodobějším sledování pacienta [61]. 

Při hemiartroplastice je možný přístup anterolaterální
a zadní. Luxace a trombóza je častější při využití zadního
přístupu [62–63]. Při využití předního přístupu je delší ope-
rační čas, vyšší krevní ztráta a je zvýšeno riziko infekčních
komplikací [64–65]. Všeobecně je anterolaterální přístup
považován za výhodnější. 
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Totální endoprotéza
Totální endoprotéza jako primární výkon je v současné

době léčebnou možností u staršího pacienta s dislokovanou
zlomeninou krčku femuru. V minulosti byla považována za
vhodnou jen u pacientů se současným onemocněním kyčel-
ního kloubu (artróza, revmatoidní artritida). Dřívější studie
prokazovaly, že pacienti léčení implantací totální endopro-
tézy pro zlomeninu krčku femuru mají častější luxace než
pacienti léčení pro artrózu. Vyšší pravděpodobnost luxace
byla připisována většímu předoperačnímu rozsahu pohybu
u pacientů se zlomeninou [50]. Pokud jsou vyloučeni paci-
enti s jednou časnou luxací do 4 měsíců od operace, pak
jsou unipolární hemiartroplastika, bipolární hemiartroplas-
tika a totální endoprotéza zatíženy obdobným výskytem lu-
xací. 

Kohortové studie poskytují protichůdné závěry o výsled-
cích totálních náhrad jako primární léčebné metody zlome-
nin krčku femuru [41,44]. Luxace je možno očekávat v roz-
mezí 10–20 %. Po 3 letech však poskytuje totální endoprotéza
lepší výsledky než hemiartroplastika [41,56].

Totální endoprotéza jako sekundární výkon po selhání
vnitřní fixace rovněž poskytuje lepší výsledky než hemiar-
troplastika [45]. Výsledky totální náhrady kyčelního kloubu
po selhání hemiartroplastiky jsou obdobné jako výsledky po
revizi primární implantace totální endoprotézy, jsou však
zatíženy vyšším množstvím komplikací. V nejdelším publi-
kovaném sledování bylo 271 pacientů starších 65 let rando-
mizováno k implantaci totální endoprotézy, hemiartroplasti-
ky a k vnitřní osteosyntéze [66]. Po jednom roce udávalo
27 % pacientů po implantaci hemiartroplastiky bolestivost
kyčle. Po implantaci TEP po 1 roce nebyl výskyt bolesti-
vosti zaznamenán. Po 13 letech ze zbývajících 10 % pacien-
tů ve skupině s hemiartroplastikou bylo nuceno 45  % pa -
cientů užívat analgetika pro bolesti, ze zbývajících 19  %
pacientů ve skupině s TEP 6 %. Ve skupině hemiartroplas-
tiky bylo celkově zaznamenáno 24 % reoperací, ve skupině
TEP 6,8 %. Proměnným a obtížně hodnotitelným faktorem
ovlivňujícím úspěšnost léčby implantací TEP ve studiích
zůstává chirurgická technika a zkušenost operatérů. 

Implantace totální endoprotézy je vhodná jako primární
léčba u pacientů s postižením kyčelního kloubu z předcho-
zího období a u pacientů bez mentálního omezení se střed-
ně vysokou nebo vysokou úrovní aktivity s předpokladem
dlouhodobějšího přežití.

Léčba extrakapsulárních zlomenin
Extrakapsulární zlomeniny jsou léčeny operačně, pokud

se nevyskytuje kontraindikace operačního řešení. Konzer -
vativní způsob léčby je zatížen vysokou morbiditou, letali-
tou, dlouhodobější hospitalizací a výraznější deformitou po
zhojení zlomeniny [31].

Operační léčba extrakapsulárních zlomenin je prováděna
repozicí a vnitřní fixací. Vnitřní fixace může být provedena
buď extramedulárním implantátem (DHS) nebo nitrodřeňo-
vým implantátem (například PFN). Podle závěru systema-
tického přehledu Cochrane se extramedulární osteosyntéza
doposud zdá být zatížena menším množstvím komplikací
než osteosyntéza nitrodřeňovými implantáty (Gamma Nail)
nebo cefalokondylickými implantáty [67]. Podle závěru sys-
tematického přehledu je třeba dalších studií ke stanovení vý-

hod jednotlivých implantátů u jednotlivých typů zlomenin.
Stabilní pertrochanterické zlomeniny jsou standardně
a optimálně řešeny za pomoci DHS. Nestabilní pertrochan-
terické zlomeniny s vylomením posteromediálního frag-
mentu mediální kortikální opory mohou být řešeny implan-
tátem intramedulárním i extramedulárním. Zlomeniny

oblast
intrakapsulární

bazicervikální

trochanterická

subtrochanterická 5 cm

Obr. 1
Schéma horního konce stehenní kosti s vyznačením 

oblasti intrakapsulární (krčku femuru) a extrakapsulární.
Přerušovaná linie na ventrální straně femuru vyznačuje 

úpon kloubního pouzdra. Zlomeniny v oblasti této linie jsou
označovány jako bazicervikální. Linie pertrochanterických
zlomenin se vyskytuje v trochanterické oblasti a postupuje

z oblasti velkého trochanteru do oblasti malého 
trochanteru, intertrochanterické zlomeniny rovněž 

postihují trochanterickou oblast, jejich hlavní lomná linie 
je orientována přibližně kolmo na dlouhou osu diafýzy 

femuru a je lokalizovaná nad malým rochanterem 
mediálně a postupuje laterálně k laterální kortikalis 

bez postižení velkého trochanteru, subtrochanterické 
zlomeniny postihují subtrochanterickou oblast.
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s porušením laterální stěny (kortikální kost od úponu m. va-
stus lateralis do úrovně uvažovaného vstupu krčkového
šroubu implantátu), zlomeniny subtrochanterické a intertro-
chanterické zlomeniny s opačnou šikmostí linie lomu (re-
versed obliquity fractures) mají být ošetřeny intramedulár-
ním implantátem [68–69]. U pertrochanterických zlomenin
je ve Spojených státech v praxi zaznamenán trend stále čas-
tějšího užívání intramedulárních implantátů, aniž by však
byla jednoznačně definována a prokázána jejich výhoda
podle principu medicíny založené na důkazu [70–71]. 

Nerandomizovaná prospektivní studie českých autorů
 vyhodnocující osteosyntézu trochanterickcých zlomenin in-
tramedulárním implantátem prokázala dobré výsledky při
léčbě nestabilních pertrochanterických zlomenin a subtro-
chanterických zlomenin [72]. Rovněž v domácích retrospek-
tivní studii výsledků léčby intramedulárním implan tátem
v souboru pacientů převážně s nestabilní pertrochanterickou
zlomeninou bylo zaznamenáno 95% zhojení operovaných
zlomenin [73]. Ve studii vyhodnocující retrospektivně kom-
plikace osteosyntézy intramedulárním implantátem byla za-
znamenána 4% reoperací [74]. Uvedené studie nebyly ran-
domizované, poukazují však na velmi dobré výsledky léčby
nestabilních pertrochanterických zlomenin. Řešení nestabil-
ních pertrochanterických zlomenin za pomoci osteotomie
a osteosyntézy předpokládá rekonstrukci mediální kortikál-
ní opory [75]. Při použití osteotomie u nestabilních extra-
kapsulárních zlomenin s osteosyntézou DHS nebo jiným
implantátem nebyla podle některých autorů prokázána vý-
hoda ve srovnání s běžnou   repozicí osteosyntézou a kon-
trolovanou impakcí fragmentů dynamizací na implantátu
[76].

Pertrochanterické zlomeniny včetně nestabilních typů
jsou s velmi dobrým výsledky řešeny PC C.P. (percutaneous
compression plate) [77–78].

Časná pooperační péče
V časném pooperačním období je monitorována bolest

a je adekvátně tlumena. Účinná analgezie v pooperačním
období je spojena se snížením morbidity kardiovaskulární-
ho, respiračního a gastrointestinálního systému. Saturace
kyslíkem je monitorována dokud je zaznamenávána tenden-
ce k hypoxémii, v případě hypoxemie je aplikován kyslík.
Rovněž je u pooperačních pacientů monitorováno EKG
k zaznamenání pooperační ischémie. Nerovnováha minerá-
lů, zejména hyponatremie a hypokalemie jsou v pooperač-
ním období časté v důsledku limitovaných renálních funkcí,
což může být zhoršováno skladbou diuretik a nevhodnou in-
fuzní léčbou. Rovnováha minerálů a hydratace pacienta jsou
monitorovány. Krevní ztráty jsou hrazeny podle výsledků
kontroly krevního obrazu. Zohledněny jsou ztráty perope-
rační a pooperační. 

Časná mobilizace pacienta má být zahájena do 24 hodin,
pokud to umožňuje celkový stav pacienta a stav operované
končetiny. Chůze s oporou a s odlehčením operované kon-
četiny je zahájena za doprovodu rehabilitačního instruktora.
Po osteosyntéze je obvykle doporučováno nejméně 6 týden-
ní odlehčování operované končetiny, hojení zlomeniny je
obvykle úplné za 3 měsíce od operace, v mnoha případech
však pacienti nejsou schopni odlehčení končetiny, i v těchto
případech musí být osteosyntéza stabilní. Po hemiartroplas-

tice je rovněž doporučeno odlehčení na 6 týdnů, i v těchto
případech je častá plná zátěž hned po výkonu, po totální ná-
hradě je doporučeno odlehčení operované končetiny podle
tolerance bolesti obvykle 6–12 týdnů. 

Součástí časné pooperační péče je prevence obstipace.
Permanentní katetrizace moči v pooperačním období má být
aplikována pouze v indikovaných případech. 

Rehabilitace a propuštění
Duševní schopnosti pacienta před úrazem, mobilita

a funkce jsou nejdůležitějšími faktory, které určují úspěch
rehabilitace a napomáhají ke stanovení úrovně rehabilitace
s ohledem na očekávané schopnosti pacienta. Kognitivní
stav pacienta má vliv na funkční schopnosti, délku pobytu
v nemocnici a výsledky rehabilitace. Rehabilitace směřuje
k obnovení nezávislého pohybu a funkce. Zpočátku je kla-
den důraz na běžné denní činnosti jako oblékání, osobní hy-
gienu, přemisťování. Úroveň chůze a rovnováha predikují
funkční nezávislost.

Snahou je většinu pacientů původně z vlastního domova
propouštět dle možností opět do domácí péče. Nesoběstační
pacienti jsou překládáni do zařízení následné péče.
Institucionalizovaní pacienti často se špatnou prognózou
mohou být většinou po ošetření a krátkodobé hospitalizaci
překládáni zpět do zařízení odkud byli přijati. 

Osteoporóza a hojení zlomenin
Při hojení zlomenin je obnova strukturní geometrie a me-

chanických vlastností kosti zajištěna diferenciací a prolife-
rací buněk, tvorbou organické kostní matrix a remodelací
vytvořené kostní hmoty. Při nedostatku estradiolu se při ho-
jení zlomenin u žen po menopauze svalek pomaleji minera-
lizuje a má nižší mechanickou odolnost. Ve vyšším věku je
hojení zlomenin horší než u mladých osob a hlavní příčinou
toho je pokles osteoblastogeneze a přežívání osteoblastů
s věkem [79–80]. Při osteoporóze je v experimentálních
modelech hojení zlomenin zpomaleno, svalek má menší ob-
jem a mechanickou odolnost [81–84].

Pro hojení zlomenin má význam jednak dostatečný pří-
jem bílkovin v potravě a jednak zásobení vitamínem D [85].
Během prvních 3 dnů po zlomenině koncentrace kalcitriolu
v séru rychle klesá a hormon se akumuluje v místě zlome-
niny [86]. Receptory pro kalcitriol jsou v jádrech osteoblas-
tů a chondrocytů a obsahuje je i callus [87]. Experimentálně
bylo prokázáno významně lepší hojení zlomenin při podá-
vání kalcitriolu. V prvních 6 týdnech po fraktuře prox. hu-
meru bylo hojení lepší při podávání vitamínu D [88]. 

Lepší hojení zlomenin bylo prokázáno také při léčbě kal-
citoninem, jehož analgetický efekt umožňuje rychlejší mo-
bilizaci nemocného [89–90]. Naopak podávání stroncium
ranelátu hojení zlomenin neovlivnilo [91]. Vliv některých
dalších léků na hojení zlomenin je zatím studován (statiny,
litium, destičkový růstový faktor). 

Pokud je osteoporóza léčena aminobisfosfonáty, tvoří se
při zpomalené remodelaci větší callus, jehož mechanická
odolnost je normální [92], nicméně v prvních 6 týdnech
může být hojení fraktury zpomaleno [93]. Opakované podá-
vání menších dávek aminobisfosfonátu zpomaluje remode-
laci hojící se kosti, protože funkce osteoklastů není dosta-
tečná [94]. Vliv aminobisfosfonátů na hojení zlomenin při

kosti 0409 po kor:kosti 4/2008 fin  8.1.10  10:15  Stránka 22



DOPORUČENÝ POSTUP

Osteologický bulletin 2009 č. 4 roč. 14 167

osteoporóze indukované glukokortikoidy nebyl zatím dů-
kladněji studován. 

Osteoanabolická léčba teriparatidem [95] zlepšuje fixaci
implantátu v kosti [96]. Byl také prokázán synergický úči-
nek podávání parathormonu a zatěžování kosti [97]. Přesto
se při podávání teriparatidu prokazuje v prvních 6 týdnech
zrychlené hojení zlomeniny nezatěžované kosti (Collesovy
fraktury). Synergický účinek podávání parathormonu a za-
těžování kosti znovu potvrdil mnohokrát zdůrazňovanou
nutnost a přínos včasné rehabilitace nemocných se zlome-
ninou [98].

Sekundární prevence zlomenin
Prevence nové zlomeniny horního konce stehenní kosti

má být komplexní. Zahrnuje zlepšení kvality kostní tkáně,
udržení či zlepšení pohybové aktivity, opatření v prevenci
pádů a řešení vhodného sociálního zázemí. Ortoped a trau-
matolog se často jako první setkává se zlomeninou jako pro-
jevem osteoporózy. Jeho úkolem je nejenom ošetření zlo-
meniny proximálního femuru, ale také u pacienta doplnit
zásobení proteiny, kalciem a vitamínem D a doporučit
vhodnou rehabilitaci a následnou farmakologickou léčbu.
U nemocných s nízkotraumatickou zlomeninou prox. femu-
ru a tedy s vysokým absolutním rizikem další zlomeniny by
ortopéd měl doporučit vyšetření a léčbu ve specializovaném
osteologickém pracovišti. 

Algoritmus ortopedické péče u pacientů se zlomeni-
nou horního konce stehenní kosti 

Pacienti se zlomeninou proximálního femuru mají být
hospitalizováni, preoperačně zajištěni (interní vyšetření, ex-
tenze, prevence infekce a tromboembolické nemoci). 
a) Chirurgické řešení by mělo být zajištěno do 24 hodin (os-

teosyntéza, DHS, nitrodřeňové implantáty, cervikokapi-
tální endoprotéza, totální endoprotéza), v případě osteo-
syntézy zlomeniny krčku femuru do 6 hodin. 

b) V pooperačním období má být zajištěno monitorování
EKG, TK, bolesti, má být zajištěna saturace kyslíkem,
úprava nerovnováhy minerálu, dieta s vysokým obsahem
bílkovin a jednorázově podání 60  000 IU vitamínu D3

[85].
c) Pacient má být mobilizován do 24 hodin, pokud to umož-

ňuje jeho celkový stav a stav operované končetiny.
Mobilita, funkce a duševní schopnosti před úrazem urču-
jí po chirurgickém ošetření úspěch rehabilitace, délku
hospitalizace a stupeň závislosti na dopomoci. 

d) Propuštění do domácího ošetření, zařízení následné péče
nebo zpět do institucí má být provázeno zhodnocením ri-
zika další zlomeniny a doporučením léčby osteoporózy
nebo dalších vhodných vyšetření. Pacienti mají být po
propuštění z ortopedického oddělení předáni do dlouho-
dobé odborné péče spádového osteologického pracoviště.
Jeho úkolem je zajistit vyšetření nutná pro diferenciální
diagnostiku a vhodný způsob léčby pacienta. Pacienti
mají být rovněž předáni do péče rehabilitačního praco-
viště, kde po zhodnocení stavu pacienta jsou zajištěna in-
dikovaná cvičení a prevence pádů.

Práce vznikla v rámci Výzkumného záměru MZd ČR
0002384101 a MZd ČR 000237280.
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